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Resumen.—En algunos casos de displasia espondiloepifisaria puede resultar difícil el 
diagnóstico diferencial de las alteraciones de la marcha por coexistir una cifosis angu-
lar severa con posible compromiso medular y una coxopatía importante. Cuando existe 
una compresión medular, el pronóstico generalmente es sombrío y es excepcional en-
contrar en la literatura una indicación quirúrgica favorable en este tipo de displasias. 
Presentamos 2 casos afectos de Displasia Espondiloepifisaria en los que se planteó el 
diagnóstico diferencial y se realizaron tratamientos quirúrgicos diferentes, obteniendo 
buenos resultados. 
Palabras Clave: Displas ia espondi loepi f i sar ia . Cifosis angular. Coxopatía . 
Descompresión medular. 
SPINAL CORD COMPRESSION BY THORACOLUMBAR KYPHOSIS IN SPONDYLOE-
PIPHISEAL DYSPLASIA 
Summary.—The clinical findings in DEEC are: Disproportionate dwarfisms (with short 
spine, kyphoscoliosis, pectus carinatus), genu valgum, etc. The epiphyses are poorly ossi-
fied and deformed. Progressive motor weakness may be the first clinical symptom of spi-
nal cord compression caused by a kyphoscoliosis. In these cases we must make a dif-
ferential diagnosis with a premature osteoarthritis of the hips. We report two cases. 
One of them was treated with spinal fusion for correction of her kyphoscoliosis, and 
the other one with a total hip arthroplasty. 
Key Words: Spondyloepiphyseal Dysplasia. Kyphoscoliosis. Hip osteoarthrosis. Spinal 
cord decompression. 
INTRODUCCIÓN 
La displas ia espondiloepif isar ia congéni ta 
(DEEC) agrupa una serie de alteraciones óseas 
entre las que se encuentran talla baja al nacer, 
"pectus carinatum", platiespondilia, cifosis, esco-
liosis, coxa vara y re t raso en la osificación de 
huesos largos (1,2,3,4). 
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En ocasiones se hace difícil el diagnóstico di-
ferencial de las alteraciones de la marcha que 
presentan algunos de estos pacientes por coexis-
t i r una cifosis angular severa y una coxopatía 
precoz. En algunos casos se ha descrito un com-
promiso medular por hipercifosis angular y en 
estos casos se espera normalmente un mal re-
sul tado con el t r a t a m i e n t o quirúrgico, siendo 
excepcional encontrar una indicación favorable 
(5,6,7,8). 
P r e s e n t a m o s 2 casos de DEEC con cifosis 
angular y coxartrosis, para los que se había he-
cho una indicación quirúrgica por su coxartro-
sis, pero en uno de ellos se encontró que la difi-
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cuitad pa ra la marcha era fundamenta lmente 
por compresión medular y se indicó una correc-
ción quirúrgica de su deformidad para t ra ta r la 
compresión medular, obteniendo un buen resul-
tado. 
CASOS CLÍNICOS 
Caso n- 1: Mujer de 22 años que acude a con-
sulta por presentar alteración de la marcha con sen-
sación de cansancio en extremidades inferiores. En 
otro centro le aconsejan una artroplastia total de ca-
dera atr ibuyendo la alteración de la marcha princi-
palmente a la coxartrosis. 
En la exploración destacaba el acortamiento del 
tronco con hipercifosis toracolumbar y un clonus ina-
gotable bi lateral , además de una moderada restric-
ción de la movilidad de sus caderas, sin dolor a dicho 
nivel. La paciente precisaba de 2 bastones ingleses 
para caminar . Las radiografías most raban, además 
de la platiespondilia característica, una hipercifosis 
angular toracolumbar con "vértebra en bala" L1 (Fig. 
1). La cadera izquierda era displásica, con acetábulo 
poco profundo y p resen taba cambios degenerat ivos 
evidentes (Fig. 2). 
Figura 1. Caso nº 1. Hipercifosis angular toracolumbar con 
"vértebra en bola". 
Dada la clínica deficitaria medular, y que no ha-
bía dolor en las caderas, se practicó una estudio mie-
lográfico que mostraba un stop en el apex de la cifo-
sis (Fig. 3). 
Se procedió entonces a realizar una corrección de 
la cifosis con artrodesis por vía anterior y posterior. 
En un primer tiempo, mediante abordaje por toraco-
frenolumbotomía, se seccionó el ligamento común an-
terior, se realizó discectopmía T12-L1 y L1-L2 y se 
colocó previa distracción injerto intersomático de pe-
roné entre las vér tebras supra e infrayacentes a la 
del ápex (Fig.4). Tres semanas más ta rde se realizó 
la artrodesis por vía posterior mediante tallos anilla-
dos y a lambres basiespinosos, ya que el t amaño de 
las vértebras hacía muy arriesgado el cerclaje subla-
minar Fig. 5. Entre las dos intervenciones la pacien-
tes llevó un halo craneal y permaneció en cama. En 
el postoperatorio llevó un corsé de polietileno durante 
6 meses. 
La evolución de la paciente fue satisfactoria, con 
excelente consolidación de la artrodesis, (Fig. 6 y 7) 
obteniendo una buena marcha autónoma y con mejo-
ría de la paraparesia. El clonus desapareció, y en la 
ú l t ima revisión, a los t res años de la intervención, 
aún prefiere caminar con bastones por inseguridad. 
Figura 2. Caso nº 1. Cadera displásica con cambios dege-
nerativos evidentes. 
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F i g u r a 3 . Caso nº 1. Estudio mielográfico mostrando un 
stop en el apex de la cifosis. 
Caso n° 2: Se t r a t a de un varón, hermano de la 
paciente anterior, de 26 años de edad, que acude a 
nues t ra consulta por dolor en cadera derecha, de 2 
años de evolución, de intensidad moderada, que con-
trola satisfactoriamente con antiinflamatorios no es-
teroideos. 
En la exploración destacaba dismetr ía de 4 cm. 
de extremidades inferiores, limitación de la movilidad 
de caderas, más acusada en la derecha, y cifosis to-
racolumbar. Al igual que en el caso anterior, precisa-
ba de 2 bastones ingleses para caminar aunque no se 
apreció alteración neurológica valorable en la prime-
ra exploración. En las radiografías de columna se ob-
servaba una hipercifosis toracolumbar con platiespon-
dilia y acuñamiento de T12 (Fig. 8). La proyección 
AP de caderas most raba una luxación de la cadera 
izquierda con signos displásicos, pero era la derecha 
la que mostraba mayor aplanamiento del acetábulo y 
evidentes signos degenerativos, con pinzamiento de 
la interlínea y gran esclerosis subcondral (Fig. 9). 
Dada la situación del paciente, se aconsejó trata-
miento conservador de su coxartrosis. En la evolución 
se incrementaron sus molestias de cadera por lo que 
se realizó una ar t roplas t ia total de cadera derecha 
Figura 4. Caso nº 1. Injerto intersomático de peroné entre 
las vértebras supra e infraadyacentes a la del ápex. 
(Fig.10). P o s t e r i o r m e n t e h a n aparec ido signos de 
compresión medular con claudicación leve de extremi-
dades inferiores. El paciente, por el momento, recha-
za la cirugía de la cifosis. 
DISCUSIÓN 
Pensamos que el interés de nues t ra aporta-
ción radica fundamentalmente en 2 aspectos: en 
primer lugar, son pocos los trabajos publicados 
en la l i te ra tura sobre compromiso medular por 
hipercifosis en DEEC y, en segundo lugar, los 
resultados publicados con el tratamiento quirúr-
gico en e s tos casos son d e s e s p e r a n z a d o r e s 
(5,6,7,8). 
Bethem y cols. (6) publican 7 casos de hiper-
cifosis en pacientes con DEEC, de los cuales só-
lo uno fue intervenido, y la ar t rodesis fracasó 
por pseudoartrosis . Brighton y cols.(5) hab lan 
de la dificultad que en estos pacientes en t raña 
la artrodesis por las alteraciones que presentan 
en el tejido conjuntivo. 
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Figura 5. Caso nº 1. Segundo tiempo quirúrgico de artro-
desis posterior sobre tallos anillados y alambres basiespino-
sos. 
Figura 6. Caso nº 1. Control radiográfico a los dos años. 
Nosotros pensamos que en estos casos exis-
ten posibilidades razonables de mejorar su cali-
dad de vida mediante la intervención adecuada. 
Otro aspecto impor tante en los casos que pre-
Figura 7. Caso nº 1. Control radiográfico a los dos años. 
Figura 8. Caso nº 2. Hipercifosis toracolumbar con platies-
pondilea y acuñamiento de T12 
sentamos es el diagnóstico diferencial de la al-
terac ión de la m a r c h a cuando coexisten, cosa 
que es frecuente y esperable en estas displasias 
(1,2,3 y 4), una coxopatía y una hipercifosis. 
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Figura 9. Caso nº 2. La cadera izquierda está luxada. La F igura 10. Caso nº 2. Resultado radiográfico de la ar t ro-
cadera derecha es claramente displásica y muestra avanza- plastia de sustitución de la cadera derecha. 
dos signos degenerativos. 
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